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ERC-Leitlinien 

Thorax-Kompression zentrales und wichtigstes Element

No-Flow-Time minimieren

Koronare und cerebrale Perfusion erhalten



Leitlinien – BLS 
(Basismaßnahmen)  



Leitlinien – BLS (Basismaßnahmen)  

Keine initiale Pulskontrolle

Mit Kompression beginnen (30:2)

-hart und flach lagern

-Druckpunkt in der Mitte des Thorax

-mind. 100/min,  mind. 5 cm tief (push hard and fast)

-streng auf komplette Dekompression achten

-Wechsel der Person alle 2 min
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Defibrillation und HDM



Defibrillation – Wann?  

Unabhängig von beobachtetem oder unbeobachtetem 

HKL-Stillstand wird nach Erkennen eines VF bzw. einer 

pulslosen Kammertachykardie sofort defibrilliert!





Defibrillation – Welcher Defi?   

Die Erfolgsrate ist höher beim biphasischen Schock.

(+ der Myokardschaden ist geringer )

Daher:

Möglichst immer biphasischen Defi benutzen!

Biphasischer Defi gehört auf den Notfallwagen!

Resuscitation. 2003;58:17-24

Resuscitation. 2003;59:189-96

Resuscitation. 2005;66:149-57



Defibrillation – Ablauf?   

Mit Klebe-Elektroden

8 kg Anpressdruck

Sternal – apikale (möglichst laterale) Position

Dann ohne Pulskontrolle 2 min CPR

Nach 2 min CPR Rhythmuskontrolle:

- wenn persistierendes VF/VT, dann 2. Schock

- wenn Rhythmus, dann Pulskontrolle









Beatmung

Beim Erwachsenen meist primär kardialer 

Arrest.

Daher sind Blut und Lungen voll mit O2.

Daher Zirkulation wichtiger als Beatmung.

Empfohlene Beatmungsfrequenz 10 / min.

(alle 6 Sekunden eine Beatmung!)

Hyperventilation streng vermeiden!



Medikamente

Medikamentengabe über den Endotrachealtubus wird 
nicht mehr empfohlen

Wenn i.v. Zugang nicht möglich intraossäre Gabe

Nach Injektion nachspülen



Bei allen Formen des Kreislaufstillstandes alle 3-5 Minuten

Erstgabe:

- Bei VF/VT: nach dem dritten Schock

- Bei Asystolie/PEA: so schnell wie möglich

Perfusor?  Keine Empfehlung!

CAVE: Suprarenin/L-Adrenalin



Erstgabe (300 mg = 2 A):

- wenn 3. Schock erfolglos

Folgegabe (150 mg = 1 A):

- bei weiter persistierendem VF/VT

Keine Indikation bei Asystolie/PEA



Wann?

- VT, SVT, Torsaden, Digoxinvergiftung

Dosierung?

- 2 g i.v., ev. nach 10-15 Min. wiederholen





Nur bei HKL-Stillstand durch Hyperkaliämie oder 

Überdosierung von trizyklischen Antidepressiva





� Beatmungsmanagement

� Hämodynamisches Management

� Erkennen und Behandlung der Ursache

� Temperaturmanagement

� Neuroprotektion

� Reperfusion





� PEEP < 10 cm H2O

� Tidalvolumen 6 ml/kg (normalisiertes) KG

� FiO2 so dass SaO2 94-96%

� AF 10-12/min













� Hypovolämie

� Hypoxie

� Hypo/Hyperkaliämie

� Hypothermie

� Intoxikation

� Spannungspneumothorax

� Thromboembolie

� Perikardtamponade































� Normale 
Bewegung der 
Lunge

� Lung sliding
Gegeneinanderglei
ten der 
Pleuraschichten



































� Behandlungsoptionen mit nachgewiesenem 
Nutzen

� Therapeutische Hypothermie

� Frühzeitige hämodyamische Stabilisierung

� Atemwegssicherung und kontrollierte 
Normoventilation

� Kontrolle zerebraler Krämpfe

� Kontrollierte Reoxygenation











� Nach ROSC in 5-10%

� Benzodiazepine (Lorazepam)

� Bei Myoklonien Clonazepam

� Elektrolytstörungen? Intrakranielle Blutung?



� Ausmaß ist abhängig von

� Ischämiedauer

� Reanimationsdauer und Qualität

� Beginn der Behandlung und initiale Maßnahmen



out-of-hospital arrest: 
nur 1–6 % der Patienten überleben

in-hospital arrest: 
nur 17 % der Patienten überleben



Kompression wichtigstes Element (100/min)

Pausen vermeiden, Helfer ablösen (alle 2min)

Hyperventilation vermeiden (10 x/min)

Biphasische Defibrillation (1 x 150-200J)

Danke


